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Consequences organiques 

Sphere oto-rhino-laryngee 

La voie intranasale est la voie d’adminis- 
tration la plus frequemment utilisee par les 
sujets abuseurs ou dependants a la co- 


caine. 1 Les effets cliniques debutent 3 mi- 
nutes apres la prise et se prolongent pen- 
dant 30 a 60 minutes. Les complications 
oto-rhino-laryngees sont tres frequentes 
en cas d’usage intranasal prolonge. L’epis- 
taxis, symptome le plus rapporte par les 
usagers, peut s’expliquer sur le plan 
physiopathologique par un effet vasocons- 
tricteur local, des microtraumatismes 
induits par la poudre de cocaine et les 
effractions muqueuses secondaires aux 
pailles pour inhaler le produit. Lepistaxis 
est la traduction clinique de lesions de la 
cloison nasale qui s’installent tres rapide- 
ment ; ces lesions peuvent conduire a des 
ulcerations, des perforations, des infec- 
tions, des necroses. 2 Cette derniere com- 


plication peut conduire, quant a elle, a une 
destruction du cartilage nasal, voire a une 
necrose extensive de la face. 3 

Consequences cardiovasculaires 

La douleur thoracique est le symptome 
le plus frequent amenant les consomma- 
teurs de cocaine a consulter un medecin 
(pres de 40 % des cas) 4 et pouvant 
conduire a une hospitalisation. 5 Dyspnee, 
palpitations, vertiges sont egalement rap- 
portes. Le risque de survenue d’un acci- 
dent cardiovasculaire est plus important 
dans l’heure qui suit la consommation 
(23,7 fois plus de risque). 6 II n’est pas lie 
au mode d’administration, a la quantite 
consommee et a la frequence de l’usage. 7,8 
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Les syndromes coronariens aigus (infarc- 
tus du myocarde dans 6 a 10 % des cas) sont 
plus frequemment retrouves chez les 
consommateurs reguliers de cocaine que 
chez les consommateurs occasionnels, 
meme si ce risque existe chez ces derniers. 9 
Sont egalement retrouvees des alterations 
aigues des performances systoliques et 
diastoliques du ventricule gauche 10 dans 7 % 
des cas d’une serie de sujets dependants a 
la cocaine. 11 Des cas d’hypertrophie ventricu- 
laire gauche, 12 de cardiomyopathies, 111314 ont 
ete egalement rapportes. Le potentiel 
arythmogene propre de la cocaine est insuf- 
fisamment defini et explore dans les publi- 
cations scientifiques, meme s’il existe de 
nombreux cas rapportes de troubles du 
rythme. 16 D’autres complications cardiovas- 
culaires comme les dissections aortiques, 16 
les endocardites post-injection intravei- 
neuse de cocaine, 17 les thromboses arteriel- 
les et veineuses 18, 19 ont ete decrites. En 
consequence, le clinicien doit etre attentif 
au fait que tout accident cardiovasculaire 
survenant chez un sujet de moins de 40 ans 
sans antecedent particulier doit faire evo- 
quer une consommation de cocaine. 

Consequences infectieuses 

Les complications infectieuses en cas 
de consommation de cocaine sont multi- 
ples. Tout d’abord, les risques d’hepatite B 
et/ou C 20 et d’infection par le virus de l’im- 
munodeficience humaine (VIH) existent 
en cas de partage du materiel utilise pour 
consommer de la cocaine (pailles, serin- 
gues ou materiel pour fumer) . Les preva- 
lences de sujets seropositifs pour le VHC, 
le VHB et le VIH chez des consommateurs 
de cocaine et egalement d’autres substan- 
ces varient respectivement de 7,5 a 42 % , 
de 5 a 9 % et de 1,4 a 35 % selon les etu- 
des. 20,21 Laspect compulsif de l’injection 
entraine une diminution des precautions 
d’hygiene. 22 De plus, il a ete montre que la 
cocaine base (crack, free base ) pouvait 
accelerer la maladie chez les sujets depen- 
dants et seropositifs pour le VIH, 21 et etait 
un facteur de risque de ces pathologies 
virales au meme titre que l’injection intra- 
veineuse. Les risques d’infections bacte- 
riennes decrits chez les sujets injecteurs 


sont les abces locaux, les endocardites, les 
pneumopathies, les septicemies. 

Les risques infectieux indirects sont 
marques par les infections sexuellement 
transmissibles, comme l’infection par le 
VIH, les infections a Chlamydia ou a 
gonocoques, ou la syphilis. Ces infections 
sont dues a des pratiques sexuelles non 
protegees ou a la prostitution. 23 

Consequences neurologiques 

Differents types de complications 
neurologiques ont ete decrits. La cocaine 
abaisse le seuil epileptogene et peut etre 
responsable de convulsions pouvant sur- 


Consommation intranasale de lignes de cocaine. 

venir meme lors d’une consommation 
unique. 22 Des accidents vasculaires cere- 
braux (AVC) ischemiques, carotidiens ou 
vertebrobasilaires ont ete rapportes dans 
les heures suivant une consommation de 
cocaine, quelle que soit sa voie d’adminis- 
tration. 24 Ils peuvent egalement etre 
hemorragiques, notamment par rupture 
vasculaire d’une malformation arteriovei- 
neuse ou arterielle favorisee par des 
poussees hypertensives brutales induites 
par la cocaine. 26 Parmi cinq etudes cas- 
temoins, trois montraient que l’usage de 
cocaine etait un facteur predisposant a la 
survenue d’un AVC, notamment a un age 
plus precoce (odds ratio [OR] variant de 
2,03 a 13, 9). 2628 Differents cas de vasculari- 
tes associees a l’usage de cocaine ont ete 


rapportes. 29 Enfin, la prevalence des cepha- 
lees liees a la frequence de l’usage de 
cocaine 22 varie de 13 a 60 % selon les etu- 
des. En consequence, le clinicien devra 
etre attentif au fait que toute survenue d’un 
accident neurovasculaire chez un sujet 
jeune sans antecedent particulier doit sys- 
tematiquement faire evoquer le diagnostic 
d’abus ou de dependance a la cocaine 

Consequences pulmonaires 

Les effets induits par l’inhalation des 
vapeurs de cocaine apparaissent au bout de 
8 a 12 secondes, cela de fagon plus rapide 
que lors d’une injection intraveineuse, 


puisque le sang arteriel quitte les poumons 
pour transiter par le coeur, puis par l’aorte et 
gagner directement le cerveau. 3 Les symp- 
tomes respiratoires les plus frequemment 
rapportes sont la toux dans 26 a 61 % des 
cas, la dyspnee dans 21 a 58 % des cas, des 
glaires noires dans 21 a 61 % des cas, des 
rales sibilants dans 32 a 50 % des cas. 30 Ces 
symptomes diminuent de 1 a 5 jours apres 
l’arret des consommations. 31 Une hemopty- 
sie est retrouve dans 5 a 26 % des cas. 30 

Les principales consequences pulmonai- 
res rapportes sous forme de cas publies 
sont des brulures des muqueuses trachea- 
les et bronchiques, une exacerbation des 
crises d’asthme aigu severes, des pneumo- 
pathies interstitielles, une hypertension 
arterielle pulmonaire, des hemorragies 
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alveolaires, des barotraumatismes et un 
emphyseme bulleux. Des pneumothorax 
et des pneumomediastins ont ete egale- 
ment decrits. 32 Enfin, il est important de 
citer la tuberculose comme complication 
indirecte, 33 favorisee par les conditions de 
vie et les conditions medicales de certains 
sujets dependants au crack, ainsi que les 
pneumopathies bacteriennes favorisees 
par l’usage de la voie intraveineuse. 22 

Consequences cognitives 

Consommer de la cocaine altere les 
fonctions mnesiques, attentionnelles, exe- 
cutives et psychomotrices, 34,36 cependant, 


une consommation recente masquerait 
ces alterations. 36 Les effets neuropsycho- 
logiques de la cocaine sont modifies lors 
de l’association avec de l’alcool ou du can- 
nabis. 37-40 Par ailleurs, de nombreuses etu- 
des retrouvent des deficits neurocognitifs 
moderes apres un temps d’abstinence 
variable. 38,41-43 Ces alterations ont des conse- 
quences en termes de prise en charge, a 
savoir le maintien d’un suivi regulier et l’ob- 
servance therapeutique. 44,45 Enfin, les per- 
formances neuropsychologiques globales 
(fonctions attentionnelles, mnesiques, et 
des fonctions executives) pourraient s’a- 
meliorer apres 6 mois d’abstinence. 46 


Consequences psychiatriques 

Les consequences psychiatriques de 
l’addiction a la cocaine sont nombreuses. 

Troubles depressifs 

La prevalence vie entiere des episodes 
depressifs majeurs varie, selon les etu- 
des, entre 25 et 61 % chez les patients 
dependants a la cocaine. 47 

Les liens entre depression et usage de 
cocaine ont ete montres de differentes 
manieres : 48 l’effet euphorisant de la 
cocaine serait plus prononce chez les 
patients deprimes ; 49 les modifications 
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L a cocaine et le tabac, deux 
alcaloides issus de plantes, 
peuvent etre fumes ou 
consommes par voie intranasale. 

Plus de 75 % des sujets dependants 
a la cocaine sont d’ailleurs 
dependants a la nicotine. 1 
Les mecanismes neurobiologiques 
sous-tendant les effets renforgateurs 
de la cocaine et de la nicotine 
impliqueraient non seulement 
la dopamine mais egalement 
le glutamate et I’acetylcholine. 2 3 
L’intoxication et le sevrage 
concernant ces deux drogues 
psychostimulantes ont des 
caracteristiques cliniques proches 
avec des differences notables. Les 
effets psychoactifs du tabac sont une 
euphorie moderee, un sentiment de 
bien-etre, de calme, une reduction 
de I’appetit, une perte de poids, 
une augmentation de la pression 
arterielle, de la frequence respiratoire 
et de la frequence cardiaque. 


Le syndrome de sevrage en nicotine 
comprend des troubles du sommeil, 
une irritability de la colere, 
de la frustration, une agitation, 
une humeur depressive, une anxiete, 
des difficulty de concentration, 
une augmentation de I’appetit, 
une prise de poids, une envie 
de turner, une bradycardie. 

La nicotine pourrait s’inscrire 
dans le meme cycle addictif que 
celui de la cocaine. 4 
Les avancees de la recherche en 
genetique et en imagerie cerebrale 
ont egalement permis d’identifier 
des similarites et des differences 
entre cocaine et nicotine. 

Une etude a montre que le 
polymorphisme (NCP) du gene 
CHRNA5, qui code la sous-unite a5 
du recepteur nicotinique, est associe 
a la dependance a la nicotine. 5 II a 
ete retrouve qu’une forme mineure 
de I’allele du NCP est un facteur de 
risque pour la dependance a la 


nicotine et un facteur protecteur 
pour la dependance a la cocaine. 6 
Des taux bas de recepteurs 
dopaminergiques D2/D3 sont 
retrouves dans la majeure partie 
du striatum dorsal chez des sujets 
severement dependants a la 
nicotine durant la consommation 
et apres 24 heures d’abstinence. 7 
Des resultats similaires sont 
retrouves chez les sujets dependants 
a la cocaine. 8 L’imagerie cerebrale 
fonctionnelle montre des differences 
regionales de secretion 
dopaminergique en fonction 
du craving a la cocaine et a la 
nicotine : le striatum ventral est 
implique dans le craving en nicotine 7 
et le striatum dorsal (region 
impliquee dans I’apprentissage et 
dans I’initiation de Taction) est en 
lien avec le craving en cocaine. 9 
En termes d’approche 
pharmacologique, des etudes testant 
le modafinil, le topiramate et 
le bupropion ont ete realisees, 
avec des resultats variables. 
L’immunotherapie, a savoir 
les vaccins anti-nicotine et anti- 
cocaine, sont une autre piste 
therapeutique prometteuse. 4 • 
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Sachets contenant du crack. 


cerebrates induites par la dependance a la 
cocaine pourraient etre responsables de 
symptomes tels que l’arihedome, l’aboulie et 
d’autres symptomes depressifs tors de l’ar- 
ret de la consommation ; 38, 50,51 la depression 
aurait tendance a provoquer une consom- 
mation d’autres substances psychoactives 
afin de mieux reguler les affects negatifs ; 52 
une correlation entre gravite du syndrome 
de sevrage et antecedents de depression a 
ete mise en evidence. 53 

Le risque suicidaire est eleve chez les 
patients ayant un trouble lie a l’usage de 
cocaine et des antecedents de depres- 
sion. 54 Les tentatives de suicide et leur 
repetition sont plus elevees chez les 
sujets injecteurs de cocaine. 55 La depres- 
sion semble etre un facteur pronostique 
pejoratif pour les patients dependants a 
la cocaine. 52 

Troubles delirants 

Chez les consommateurs de cocaine, 
les symptomes delirants (elements de 
persecution et de reference, halluci- 
nations) secondaires a une consomma- 
tion ne sont pas rares. 56,57 Les episodes 
psychotiques aigus debutent quelques 
heures apres la prise de cocaine et s’a- 
mendent environ 24 heures apres barret 
de la consommation. 58 Les facteurs aug- 
mentant le risque de developper un etat 
delirant secondaire a la consommation de 
substances psychoactives sont l’age de 
debut precoce des consommations, la 


severite et la duree cumulee de l’usage, 
une vulnerability familiale et les facteurs 
de personnalite. 59,60 Des elements para- 
noiaques sont frequemment rapportes 
chez les sujets dependants a la cocaine 
(paranoia induite par la cocaine) . Aucun 
lien direct de causalite entre usage de 
cocaine et developpement d’une schizo- 
phrenic n’a ete montre. 

Troubles anxieux 

II a ete retrouve un trouble anxieux 
generalise dans 14,7 % des cas, une pho- 
bie specifique dans 23,4 % des cas, une 
phobie sociale dans 15,6 % des cas et un 
trouble panique sans agoraphobie dans 
17 % des cas chez les patients depen- 
dants a la cocaine. Une augmentation des 
attaques de panique chez les usagers de 
cocaine a ete rapportee. 61 La consomma- 
tion intranasale reguliere de cocaine 
peut etre a l’origine d’un trouble panique 
different d’un trouble panique primaire 
(moins d’agoraphobie, plus de modifica- 
tions psychosensorielles). 62,63 

Comportement compulsif 
de recherche de cocaine 

Le comportement compulsif de recher- 
che de cocaine est souvent associe a la 
paranoia induite par la cocaine. II se 
retrouve surtout chez les sujets consom- 
mant de la cocaine base sous forme de 
crack. Cette recherche compulsive 
concerne des morceaux de crack perdus 


ou oublies sur les lieux de la consomma- 
tion. Les patients ont conscience du 
caractere morbide du trouble sans pou- 
voir y resister. L’intensite du craving , la 
duree et la frequence de la consommation 
ne sont pas correlees a ce syndrome. 64 • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Complications of cocaine addiction 

Addiction is a chronic relapsing disorder characterized by 
repetitive and compulsive drug-seeking behavior and drug 
abuse despite negative health or social consequences. 
Cocaine addiction is a significant worldwide public health 
problem, which has somatic, psychological, psychiatric, 
socio-economic and judicial complications. Some of the 
most frequent complications are cardiovascular effects 
(acute coronary syndrome, cardiac arrhythmias, increased 
blood pressure); respiratory effects (fibrosis, interstitial 
pneumonitis, pulmonary hypertension, alveolar 
haemorrhage, asthma exacerbation; emphysema), 
neurological effects (strokes, aneurysms, seizures, 
headaches); risk for contracting HIV/AIDS, hepatitis B and 
C, sexual transmitted disease and otolaryngologic effects. 
Other complications are not discussed here. The vast 
majority of studies indicate that there are cognitive deficits 
induced by cocaine addiction. Attention, visual and working 
memories, executive functioning are affected in cocaine 
users. Psychiatric complications found in clinical practice 
are major depressive disorders, cocaine-induced paranoia, 
cocaine-induced compulsive foraging and panic attacks. 

Resume Addiction a la cocaine : 
de nombreuses consequences 

L’addiction a la cocaine est un trouble d’ installation 
rapidement progressive ayant de nombreuses 
consequences somatiques, psychologiques, psychiatriques, 
legales et sociales. Quel que soit le produit utilise et sa voie 
d’administration, ces complications peuvent etre oto-rhino- 
laryngees (epistaxis, infections nasosinusiennes, 
ulcerations, perforations, necrose), cardiovasculaires 
(syndrome coronarien aigu, troubles du rythme, 
hypertension arterielle), neurologiques (crises convulsives, 
accident vasculaire cerebral), infectieuses (hepatite C, 
hepatite B, virus de I’immunodeficience humaine, risque 
indirect de maladies sexuellement transmissibles), 
pulmonaires (pneumopathies, emphyseme, hypertension 
arterielle pulmonaire. . .). Elies peuvent egalement toucher 
d’autres organes (cependant, les complications 
ophtalmologiques, nephrologiques, gynecologiques et 
obstetricales ne sont pas traitees ici). De nombreuses 
etudes retrouvent des deficits neurocognitifs touchant la 
memoire, les capacites attentionnelles et les fonctions 
executives. Ces alterations ont des consequences en 
termes de prise en charge en ce qui concerne I’observance 
therapeutique et la retention dans les files actives. Sur le 
plan psychiatrique sont retrouves des episodes depressifs 
majeurs, des etats delirants, dont la paranoia induite par la 
cocaine, le comportement de recherche compulsive de 
cocaine et une augmentation des attaques de panique. 
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